
  فرم مربوط به آخرين اطلاعات بازنشستگان و موظفين

ات بهتر مبراي دانشگاه به منظور ارائه خدو .....  شماره هاي تماس -آدرس -بيمه اي  افراد تحت پوشش –بيمه تكميلي –باعنايت به اينكه آگاهي داشتن از آخرين وضعيت عزيزان بازنشسته و وراث در خصوص بيمه درماني 
  ارائه فرماييد. كامل تكميل و پس از امضاء و الصاق  مدارك به مديريت كارگزيني دقت را  با لذا خواهشمند است فرم ذيل است، ضروري

           غير هيأت علمي                                                                                                        ))  كد ملي                                                                            )):تبه علمي قيد شود مرهيأت علمي :  
  :شماره حساب بانك صادرات   : نام خانوادگي  نام : 

  بازنشستگي)(مندرج در اولين حكم برقراري حقوق 
   :كد شعبه  شماره شناسنامه:  : پدرنام 

  نام شعبه :  شناسنامه :ورمحل صد  نام مادر : 
    مجرد متأهل                                  زن   مرد                              :       روز             ماه              سال   تاريخ تولد

  : پستآخرين   :مدرك تحصيلي 
  سال        روز        ماه  :    (مخصوص موظفين) تاريخ فوت  تاريخ ازكارافتادگي :            روز       ماه       سال   تاريخ بازنشستگي:   روز        ماه       سال 

   ايثارگر              عضو بسيج              ( درصد جانباري) درصد           جانباز (ماه)                                مدت اسارت       –آزاده                      (ماه)                                        مدت حضور در جبهه                  –رزمنده     
   خدمت : احد محل و                                                                                    : غير انتقالي                                                                                                                            انتقال از  :

  :  تلفن يكي از بستگان نزديك                                           :فرد  تلفن ثابت                :                                         تلفن همراه  كد پستي ده رقمي:                                                                                                          آدرس محل سكونت :                                                                                        
  وضعيت بيمه : 

 :يشماره كد بيمه درمان مي باشمنتحت پوشش بيمه همسر تحت پوشش بيمه همسر مي باشم                            نيستم               هستم بيمه درماني :             –الف 
  شركت بيمه آتيه سازانشركت بيمه ايران                 :          تكميليشركت  بيمه نيستم            هستمبيمه تكميلي                -ب  

  (فقط افرا تحت تكفل قيد شود.)مشخصات افراد تحت تكفل 
  بيمه تكميلي وضعيت شغلي صدورمحل تاريخ تولد كد ملي شماره  شناسنامه نسبت نام خانوادگي  نام  رديف

  نمي باشد   مي باشد             13/   /         پدر     
 نمي باشد مي باشد                13/   /          مادر     
 نمي باشد مي باشد                13/   /          همسر     
 نمي باشد  مي باشد               13/     /        فرزند     

 نمي باشد  مي باشد               13/     /       فرزند     

 نمي باشد  مي باشد                13/     /        فرزند     

ه بگيران تعلق مي و وظيف داراي همسر دائمكمك هزينه عائله مندي به كليه بازنشستگان به همراه اين فرم الزامي است * افراد تحت تكفل همچنين كارت ملي شخص بازنشسته و  شناسنامه و 2و  1ارائه فتوكپي صفحات تذكرات*
سال  25ارائه گواهي معتبر) ند ( ضمناً حداكثرسن براي اولاد ذكوري كه ادامه تحصيل مي ده *گرفتخواهدسال هستند تعلق  20ان كه داري فرزند تا سن بازنشسته و وظيفه بگيركمك هزينه اولاد به كليه كاركنان مرد، گيرد*

صلاح مي توانند جدول مذكور را تكميل نموده و مدارك مستند از مراجع ذي ،تكفل مخارج فرزندان مي باشندمي همسر نبوده و خود به تنهايي اان كه داربازنشستگان زن و وظيفه بگيرشد* اناث زمان ازدواج مي باتمام و براي اولاد 
   كمك هزينه عائله مندي و اولاد برخوردار گردند.از  را تحويل تا 

 شود را در اسرعصلاح ديگري ونه اهزينه اولاد يا هر گبوجود آيد كه موجب قطع  يا برقراري كمك هزينه عائله مندي وكمك  ...، آدرس وبيمه ها ،اولاد ،در صورتيكه تغييراتي در وضعيت تأهل متعهد مي گردم با تكميل و امضاء اين فرم اينجانب( :تعهد
  )اعلام نمايم.ارگزيني كتباً جهت اقدام لازم به كوقت 

  امضاء                           تاريخ                                                                                                                                                                                         


